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Intrathorakale eystische Mil3bildungen waren vor nicht langer Zeit 
lediglieh fitr die patho]ogisehe Anatomie und Entwicldungsgesehichte 
yon Interesse, Ifir die Ydinik waren sic wegen ihrer Seltenheit und der 
Aussichtslosigkeit der Behandlung von nut  unbedeutendem Wert. Erst  
die verhs zahlreiehen Ver6ffentliehungen der letzten Jahr- 
zehnte, und zvcar vorwiegend yon kliniseher Seite, wiesen den intrathora- 
kalen Cystenbildungen praktische Bedeutung zu. Dureh die Fortsehritte 
der Chirurgie, besonders der Thoraxehirurgie, war mittlerweile ein Weg 
zur Behandlung gefunden worden. 

Zur Ubersieht fiber die intrathorakalen Cystenbildungen sei zun~ehst, 
das am hgufigsten angeftihrte Schema von Eigler wiedergegeben. 

I. Echte Cyst~en. 
1. Cystische Migbildungen (Speiser6hrencysten, Bronchus- und Tracheal- 

cysten, angeborene cystische Bronchiektasien, Nebenlungen). 
2. Cysten infolge embryonaler Keimverlagerung bzw. -ver~nderung (Der- 

moide, Cystangiome, Cystangiektasien). 
II. Falsehe Cysten. 

(Echinocoeeus- und Erweiehungseysten.) 

Allerdings ist dieses Schema nicht vollst~ndig; so feh]en die Alve- 
olencyster~ der Lungen mit ihrer Bedeutung ffir den Spontanpneumothorax 
(Scheidegger, Schminclce und Buchner), die vom Duetus omphalomesen- 
terieus abgeleiteten intrathorakalen Enterocystome und die mit Magen. 
schleimhaut ausge]cleideten Mediastinalcysten. 

Zu diesen znletzt erwghnten, mit Magenschleimhaut ausgekleideten 
Cysten so]l hier ein weiterer Beitrag geliefert werden, der sich noch durch 
eine eigentfim]iehe Komplikation auszeichnet. Bisher sind 4 mit Nagen- 
seh]eimhaut ausgek|eidete Cysten beschrieben worden, und zwar 2 aus dem 
amerikanischen Sehrifttum yon Mixter und Cli//ord, je eine yon Entz 
nnd Orosz und yon Staehelin-Burckhardt, die hier kurz angeffihrt seien. 

1. Fall (Mixter und Cli//ord). 22 Monate alt, mgnn]ieh. Vor 2 Monaten fieber- 
hafte Erkrankung wie Pneumonie, dann wiederholtes ~'ieber, Atemnot, Erbrechen, 
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eitriger Answurf, Husten. Verschiebung des Herzcns nach links. Punktion wegen 
Verdacht auf Empycm ergibt 360 ccm milchig-opalescierender, saurer Flfissigkeit 
(1010 spez. Gew.). Die Verschattung der rechten Seite macht einer aufgehelltcn 
Stelle Platz. Lipoidolfiillung des rechten Bronchus gelang nicht. Die Cyste fiillte 
sich wieder, l. Operation: Atelektase des rechten Oberlappens, die beiden andern 
Lappen nach vorn durch eine hinten gelegene, vom Zwerchfell bis zur Spitze rei- 
chende, etwa apfelgrol]e Cyste verdrgngt. Die Cyste nahm im ganzen etwa 2 Drittel 
der reehten Thoraxseite ein und war yon Pleura bedeckt. Wegen sehlechten Zu- 
standes nut Drainage. Darauf Vereiterung nnd hohes Fieber. Wiedcrholte Lipoid- 
ffillungen zeigten Verkleinerung der Cyste dutch Kontraktion. Langsame Reinigung 
der Cyste bis zur Absonderung yon klarem, weil~lichem Schleim. - -  2. Operation 
(3 Monate spgter): Exsth'pation der Cyste bis auf einen Rest, der bis zum Ab- 
schlul~ der Beobachtung (8 Monate post op.) die ursprfingliche Flfissigkeit durch 
eine kleine Fistel sezerniert. - -  Histologisch: Magenwand mit allen Sehiehten. Bild 
yon Fundusschleimhaut mit Haupt- nnd Nebenzellen, vereinzelt Panethsche Zellen. 
Stellenweise ist die Schleimhaut zerst6rt, dann nur Bindegewebe, Granulations- 
oder ]ymphoides Gewebe. 

2. Fall (Mixter und Cli[[ord). 7 Wochen alt, m/~nrdich. RegelmM3iger Abbruch 
der Nahrungsaufnahme wegen SchmerzanfMlen des Kindes. Lungenbefund physi- 
kalisch o. ]3. RSntgenbefund erweckt Verdacht auf ungewShnliche, vielleicht 
tuberkul6se Pneumonie, sparer auf Tumor. Mehrfache Punktionen ergeben unter 
Druck stehcnde Cyste mit dickem, schlcimig-zelligem InhMt. Ffillung mit Lipoidol 
ergab multilokul/~re Cyste hinter der Trachea und Oesophagus mit Verdr/~ngung 
derselben nach vorn, seitlich hinter beide Lungenoberlappenspitzen reiehend. 
ttusten oft mit Blur. Operativer Eingriff raft]lang. Tod an chronischer und akuter 
Pneumonie. 

Sektionsbefund: Cyste, bestehend aus 2 Hohlrgumen, die untereinander durch 
2 0ffnungen in Verbindung stchen. Der eine Tell mit magendarmartiger Schleim- 
haut ausgekleidet und mit dem rechten Oberlappen dureh einen fibr6sen Strang 
verbunden, der andere bindegewebig ausgekleidete Teil der Cyste hat sich durch 
Druekatrophie des Knochens etwas in die Wirbelk6rper eingegraben. Keine Vcrbin- 
dung mit Bronchus odor Oesophagus. Histologiseh Haupt- und Nebenzellen er- 
kennbar. 

3. Fall (ff~ntz und Orosz). 20 Monate alt, mgnnlich. In der Entwicldung stark 
zurfickgebliebenes Kind. Seit einem Monat h/~ufig heftiger Husten, Dyspnoc, die 
rechte Brustkorbh/~lfte abgeflacht und beim Atmen zurfiekbleibend. Das Riickgrat 
wird allmghlich krummer, nach links konvexe Skollose. Herzdgmpfung um 2 Quer- 
finger nach links verschoben. Rechts hinten unten ausgedehnte D/tmpfung. RS.- 
Befund: Im rechten Lungenfeld ein faustgroBer, runde1", scharf umschriebcner, 
in bezug auf Intensit~t mit dem Herzschatten fibereinstimmender Schatten, welcher 
unten mit der inneren HMfte des Zwerchfells, medial mit dem Mittelschatten zu- 
sammenfliel~t, lateral die Thoraxwand, oben die 2. Rippe erreicht und nur Sinus 
und Lungenspitze freil/il]t. Diagnose: Cyste mit elastischer Wand und flfissigem 
Inhalt. Nach mehrfachen Punktionen, bei denen eine sieh stets wieder aufftillende, 
strohgelbe, durchscheinende, etwas scMeimige und schwach saure (spez. Gew. 1006) 
Flfissigkeit gewonnen wird, Operation. Wegen breiter Basis auf dem Mediastinum 
Verzicht auf eine Exsth'pation der Cyste, nur ErSffnnng mit Probeexcision und Drai- 
nage. Probeexcision ergibt Magenwand mit allen Schichten. Nach l0 Tagen Tod 
an Herzschw/~chc. 

Sektionsbefund: EnteneigroBe Cyste des reehten hinteren Mediastinums fiber 
dem Zwerchfell mit starker Verdr/~ngung des Herzens nach links und Kompression 
derrechten Lungenlappen. Geringe Verwachsung mit dem rechten Lungenunter- 
lappen, keine offene Verbindung mit Lunge, Speiser6hre oder Trachea. Histologisch 
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entsprach die Cysttnwand einer ziemlich breiten, sonst normaltn Magenwand. 
Innenausldeidung nur zu einem kleineren Tell erhalten und zum Ttil bestehend 
aus regelrechter Magenschleimhaut mit ttaupt- und Belegze]len, zum Teil aus einem 
einsehichtigen Zylinderepithtl, das stellenweise ohne trennendes Bindegewebslager 
dirtkt den glatten Musktlzellen der Museularis aufsag. 

4. Fall (Staehelin.Burclchardt). 9 Monate alt, weiblieh. Operation wegen Spina 
bifida, Tod unter den Erschtinungen einer Meningitis. 

Aus dem Sektionsbefund. Verschiedene Bildungsanomalitn: Uvula und Spina 
bifida, Divertike] der Harnblase und htihnereigrol~e Cyste am unteren Ende des 
Oesophaguss etwas rechts davon und nieht kommunizierend. Histologisch besteht 
die Wand der Cyste aus den charakteristischen Schichten des Verdauungstraetus, 
die Schleimhaut zeigt Elemente, die sowohl dem Magen als auch der SpeiserShre 
angeh6ren: Zylinder-, Flimmer-, kubisches Plattenepithel, Drtisensehl~uehe und 
Driistn ghnlieh den Magendrtistn mit I-Iaupt- und Belegzellen und Lymphfollikeln. 

Als 5. Fal l  iolgt d a n n  unser  Beitr~g. Znnachs t  ein Anszng ans der 
Krankengeschichte  der Chirurgisehen Kl in ik  der Charit6, Berl in  (Geh.- 
l~at Prof. Dr. Sauerbruch). 

1. Vorgeschiehte. Familie o.B. Der 3s4/jMlrige Landwirtssohn fast von Geburt 
an kr~inklich und blaB. Bereits im 3. Lebensmonat zeitweise Teerstfihle und etwas 
blutiger Schleim, der in ltichten Hustenst6Ben entleert wurde. Das Kind ist sehon 
in vielen Krankenhgusern untersucht und beobachtet worden. Die verschiedensten 
Diagnosen wurdtn gestellt, wie Darmblutungen aus einem Polypen, Pankreasstein, 
Perniciosa, Mediastinaltumor mit Exsudat. Erst in der letzten Zeit hat das Kind 
bei den Blutungen die Schmerzen bestimmter in die Brustgegend verlegt. Im 
Krankenhaus Eppendorf (Prof. Schottmi~ller) wurde durch l~6ntgenuntersuchung 
festgestellt, dag die Blutungen wahrseheinlieh aus der rechten Lnnge stammen 
miiBten, und erstmalig die Frage tints eystisthtn Lungentumors erhoben. 

2. Be/und (bei der Aufnahme in die Chirurgisehe Klinik am 26.10. 35). Kleiner, 
maximal abgemagerter Junge. Starke An~imie der Schleimh~ute. Haut blaB, 
graugelb, ttb. 40%, Ery. 3,6, Leuko. 11000. Thorax: VerhMtnism~Big welt, nur 
geringe Atembewegungen. Rtthte Lunge: Vom Hilusgebiet abw~rts perkutorisch 
deutliche D~impfung. In H6he des ttilus beginnt ein Sehallwtchsel, der auf einen 
Hohlraum im reehten Untergesehol] hindeutet. - -  Ubtr beiden Lungen grobe l~gs., 
besonders stark in der reehten ttflusgtgend. Daselbst aueh amphorisches Atmen. 

3. Verlau[ (28.10.35). Naehts h~ufig stundtnlanges Husten. Rostbrauner 
Auswurf in erheblieher Menge. Hb. um 35%. t~Sntgenau/nahmen (Prof. Chaoul): 
Thoraxiibersieht und Tomographit: Auf der Aufnahme yon vorn projizieren sieh 
in die rechte Hglfte des Herzsehattens 2 rundlieh-]~tngliche Aufhtllungen, eine 
lateral gelegene walnuBgroge und eine medial gelegtne taubeneigroBe, die durch ein 
fingerdickes Septum voneinander getrtnnt trscheinen. Die rund]iche Aufhellung 
besitzt unregelm~13ig gezaekte I~andkonturen. Die H6hlen gelangen bei der Tomo- 
graphie in der Mittelsehieht bzw. der nach dorsal sieh ansehliegenden Sehieht dent- 
lieh zur Darstellung. Rgntgendiagnose: Verdaeht auf einen infiltrierend waehsenden 
Tumor mit Zerfallsh6hlen. 

5.11. Pulsbesehleunigung mit Temperatursteigerung, in letzLer Zeit h~tufig 
Erbreehen. 7.11. 1. Operation (Geh.-Rat Sauerbruch): L.A. Subperiostale Resek- 
tion der 5. und 6. reehten Rippe. Dureh die zarte Pleura ist der Tumor Ms hartes 
Neoplasma mit unregelmi~Biger Oberflgehe durehzutas~en. Einlegung einer ParMfin- 
plombe. 10. 11. Eingriff gut tiberstanden, t~ieber, das naeh der Operation auf 
39,4 geklettert war, heute um 38,7. Puls um 140. In den ersten 2 Tagen nach 
dem Eingriff blutiges Sputum. 14. 11. Kind sieht sehr blag aus, Hb. 30%, Husten 
hat etwas naehgelassen. 15. i1. Erster Verbandsweehsel. Catgutfi~den haben die 
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Wundr/~nder durchschnitten, Plombe spontgn ausgestogen, klebt flach am Verband. 
Es sind schon Verwachsungen der Pleurabl~itter zustande gekommen. 24.11. Tgglich 

Abb. 7. Thoraxiibersicht (Text s. S. 168). 

Abb. 2. Tomographie, Mittelsehicht (Text s. S. ][68). 

minutenlange Hustenanfalle, jedesmal dabei Bluthusten. Hb. auf 20% abge- 
sunken, deshalb am 25. 1 I. Bluttransfusion 200 ccm -~ 40 ccm Traubenzucker. 
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27. 11. Transfusion hat gut geholfen. Hb. 43%, deshalb 2. Sitzung der beabsich- 
tigten Operation. 

2. Operation (Geh.-Rat Sauerbr~ch). N'arkose bei hgngendem Kopf, Freilegung 
der Rippen oberhalb des in 1. Sitzung angelegten Plombenfensters. Die beiden 
naehsten Rippen in Handbreite reseziert. Breite Verwachsungen des hinteren 
Mediastinums zur Lunge sind vorhanden. Die Sehwarte wird ungefahr 3 Quer- 
finger reehts yon den Dornfortsatzen l~ngs eingebrannt. Der eingehende Finger 
fiihlt unter der Schwarte einen cystischen Tumor, der im rechten hinteren Media- 
stinum paravertebral liegt, geiehlieher Blutverlust und schlechter Allgemein- 
zustand. Deshalb wird jetzt auf eine Exstirpation des Tumors verzichtet und dies 

~kbb. 3. Sektionspr~Lparat, Brustorgane (ira Zusammenhang) yon hinten gesehen, a Blut- 
gerilmsel in Trachea und Bronchien, b Bifurkationsdrtise, c in den rechtelt Unterlappen 

penetrierentes Uleus, d Magenschleimhautcyste (erSffnet). 

fiir eine 3. Sitzung aufgehoben. Der Zugang zum Tumor wird breit tamponiert. 
28. l l .  Hb. auf 31% abgesunken. Temper~tur 40 ~ Puls 160. Bluttransfusion 
300 ecm. Abends kurz n~eh 20 Uhr heftiger Blutsturz, Dyspnoe und Tod binnen 
weniger Minuten. 

4. Sektion (Prof. R6ssle). Diagnose (1351/35): Erstiekung durch BIutfiillung 
der Luftwege bis in die Lungen infolge t6dlieher Blutung aus einem in den rechten 
Lungenunterlappen penetrierenden Uleus pepticum einer hfihnereigroflen kongeni- 
talen, mit Magensehleimhaut ausgekleideten Mediastinalcyste zwisehen rechtem 
Unterlappen und Wirbelsi~u]e. Chronisehe Pneumonie des rechten Unterlappens 
und teilweise Kompressionsatelektase durch die Cyste und dutch operativ ange- 
legtes Plombenbett mit Tamponade und Vorw61bung der bereits schwartigen 
Pleura eostalis. Zeiehen vorgenommener Resektion der 9. bis 11. Rippe; Narbe 
yon frtiherer Thoracotomie. ttoehgradiges, tefls substantives, tells interstitielles 
Lungenemphysem. Hoehgradige Anamie der Baucheingeweide. Leiehte ehroni- 
sehe Milzsehwellung und Pulpaerweichung. Blutftillung des Magens. Leichte Links- 
verbiegung der Brustwirbelsi~ule. 2 Nebenmilzen. Keine weiteren Mil~bildungen. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll: Leiehe eines ffir sein Alter voll entwiekelten, 
ziemlieh gut gen~hrten Knaben. Beim Wenden der Leiehe flieBt aus dem Mund 
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noch ~ltissiges, ziemlich hellrotes BluL. An der rechten Brustseite, vom Riieken aus- 
gehend, eine durch grSbere einzelne N~hte geschlossene, 13 cm lange, nicht ganz 
frisehe Operationswunde, die in der Sehulterblattlinie eine ~ltere, noch rote Narbe 
yon ktirzerem Verlauf kreuzt. Beim Aufschneiden der Wunde kommt man ~uf 
troekenes Wundgewebe und einen gelblich durchtriinkten GazesLreifen, der nach der 
Tiefe zn tamponiert. - -  Brustsitns: Weder rechLs noch links l ~ t  sich durch die 
l~neumothoraxprobe Gas oder Lull naehweisen. Die linke Lunge isL im gebl~hten 
Zustand vollst~ndig mi tder  Brustwand und dem Mittelfell verwachsen; aueh die 
reehte Lunge enLfalLet, ebenfalls iiberall, aber nur dureh sehiefrige, feine Strange 
verwachsen. Zwischen den Str~ngen finder sich iiberM1 ser6ser Ergul~ (70 ccm). - -  
Die Brustorgane werden im Zusammenhang herausgenommen; sodann sieht man, 
dub im hinteren Phrenicoeostalwinkel das Lungenfell schwartig emporgew61bt 
ist; die WSlbung ist zum Teil dadurch bedingt, da~ die mi tder  obengenannLen 
Naht zusammenh~ngende OperaLionshShle dureh einen T~mpon fesL ausgeffillL 
ist und die schwartige Pleura nach innen zu abdr~ngt. Auch gegen die leicht naeh 
links verbogene Wirbels~nle linden sich schwartige, sulzige Neubildungen. Im 
Rachen und Kehlkopf Leils geronnenes, teils flfissiges Blur, ebenso sind die ganze 
LufLr6hre und die beiderseitigen Bronehien yon Blutgerinnseln erftillt. Das Lungen- 
gewebe ist hochgradig gebl~ht und dabei bleieh. Bifurkationsdrtise stark geschwollen, 
markig, graur6tlieh. Die benachbarten bronehiMen Lymphdriisen weniger grol3. 
Von der Bifurkationsdrtise mull eine zwisehen ihr und der hinLeren Kante des 
rechLen UnLerl~ploens gelegene hiihnereigroSe, dickwandige Cyste abgelSsL werden. 
Nach ErSffnung der Cyste kommt man anf reiehlieh mit Blur gemischten Schleim. 
Die Innenauskleidung des Hohlraums sieht wie eine stark gef~ltelte Magensch]eim- 
haul (!) aus. Von der saekartigen Cyste fiihrt eine zweimarkstfiekgrol3e 0ffnung 
in den hinLersten Tell des Unterlappens, woselbst eine Meinere I-I6hle mit einem Blut- 
gerinnsel ausgeftillL vorhanden ist. Hier ist die Wand mehr glatt, zeigt aber mehrere 
Meine punkLf6rmige 0ffnungen. Eine dieser Liehtungen erseheint Ms ein an- 
gefressenes Gefa8, aus dem ein Blutfaden heraushs Ein Durehsehnitt dutch den 
Unterlappen ergibt, dal3 yon der Unterlappenwnrzel eine versehwartende Binde- 
gewebsentwicklung gegen die inneren Lappenteile ausstrahlt. Die Blutgef~i3e und 
Bronchien erscheinen yon weif3en Streifen begleitet. ~ Beide Lungen sind richtig 
grol3 und richtig gelappt. - -  In der Speiser6hre etwas rStlicher Sehleim, die Schleim- 
haul zart und glatt. Kein krankhafter Befund. Eine Verbindung zwisehen Speise- 
rShre und Cyste besteht nicht. - -  Der Magen isL in seiner Form, seiner Wandung 
und seiner Schleimhaut vollkommen normM ausgebildeL, der InhMt besteht aus 
zum grSl~Len Teil geronnenem, dunldem Blur (etwa 180 eem). Pylorus und 
Kardia o.B. 

5. Histologischer :Be/und (Dr. BSfi). Cystenwand (mehrere Stellen in Serien- 
sehnitLen): Durchweg vollst~indiger Aufbau einer Fnndusmagenwand. Die Mus- 
kulatur zeigt zwischen ihren beiden Sehiehten, der inneren zirkul~ren und der ~uSeren 
mehr longitndin~ren Sehicht, Nerven und einzclne Ganglienze]len~ sonst vollkommen 
normalen Aufbau. Das subserSse Gewebe locker, mit Arterien und Venen in gehSriger 
Anzahl. Die Submucosa sehmal und aus loekerem Bindegewebe aufgebaut, ohne 
irgendwelche krankhaften Veranderungen. Ebenso zeigt die ~Iuscularis mueosae die 
riehtige Dieke. Die Sehleimh~ut ist yon gewShnlicher ]~reite, entspricht in ihrem Auf- 
b a u d e r  normMen Fundusschleimhant nnd wird yon gieiehmaBig und parallel 
gestellten Drfisenschl~uehen aufgebaut, die yon Haupt- und Belegzellen in gewShn- 
lichem Verh~ltnis gebildet werden. ])as Oberfl~Lchenepithel fehlt zum grSBten Tell. 
Nur an einzelnen Stellen ist der gewShnliehe geringe, diffuse RundzellengehMt 
der Schleimh~ut durch diehtere Infiltration des InLerstitinms diffus und auch 
hcrdf6rmig vermehrt, die Drtisensehl~nehe an diesen Stellen h~ufig unregelm~Big 
angeordnet, mit wechselnd welter Lichtnng. 
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Diagnose: Mit Fundusschleimhaut ausgekleidete Magenwand, herdf6rmig 
ausgebildete chronisehe Entziindung der Mucosa. 

Geschwi~r an der Verbindungsstelle der Cyste mit dem rechten Lungenunterlappen 
(in Seriensehnitten): In der Cystenwand findet sich ein gr6Berer Wanddefekt mit 
stei]en R~tndern und deft  fiberhiingender Seh]eimhaut. Am Gesehwfirsgrund am 
oberfli~ehliehsten eine fibrinoide Nekrosezone, die yon zahlreiehen Kerntriimmern, 
stellenweise in Bi~lkchenform, die gegen die Oberflaehe wie abgeschnitten erscheinen, 
erfiill~ ist. Aueh hier am Ulcusrand eine tuschenartige Unterminierung der Schleim- 
haut mit  besonders breiter fibrinoider Nekrosezone. Unter dieser oberfl~ehliehsten 
Schichte finder sich ein in den oberen Schichten noeh deutlieh loekeres, oft leicht 
myxom~t6ses Granulationsgewebe. In  den tieferen Schiehten wird dieses faser- 
reieher und kernarmer. Nach unten zu umscheidet das narbige Gewebe einzelne 

Abb. 4. In die Lunge.penetrierendes Ulcus pepticum der Cyste (s. auch histologischen 
Befund Se. 171/172). a Lungengewebe, b Ulens, c Cystenwand mit 5Kagensehleimhaut. 

L~,ppchen von Fettgewebe. tn  diesem Narbengewebe eingeschlossen finden sich 
auch zahlreiche dickwandige GefhBe mit schleimiger Auflockerung der Adventitia 
und wallar~iger periarterieller Lymphoeytenansammlung, Verdickung der ~uskel- 
wand und Pols~erbi]dung der Int ima his zu hochgradiger Einengung der Lichtung. 
Einzelne dieser Gef~Be liegen unmittelbar an der fibrinoiden Nekrosezone, wobei 
die Gef~Bw~nd zum Tell schon in die I%krose einbezogen ist. Auf einzelnen Schnitten 
finder man eine v6]lige ZerstSrung dieser Wand, so dab eine ffeie Verbindung 
zwiscben der Gef~l~tichtu]ag und dem Geschwiirsgrund besteht, wobei man beson- 
ders an diesen Stellen in der oberfl~chlichsten Exsudatsehichte des Ulcusgrundes 
reichlich Erythrocyten und vereinzelte Leukocyten finder. Neben den einge- 
sehlossenen Gef~I~en finden sieh auch vereinzelte, yon narbigem Bindegewebe ein- 
gescheidete Nerven. Die normalen Wandsehichten (Muskulatur) sind im Geschwiirs- 
grund nicht mehr auffindbar (van Gieson). 

Die Magenschleimhaut am Geschwiirsrand zeigt eine starke Unordnung im 
Aufbau der Drfisen, sie sind ungleich groB, zum Tell leicht cystisch. In  dem unmittel- 
bar an den Geschwiirsgrund angrenzenden Schleimhautteil finden sich nur hoch- 
zylindrische Epithelien veto Bau der Hauptzellen, etwas wei~er entiernt jedoch 
wieder die iibliche Misehung yon Haupt- und Belegzellen. Das Inters~itium stark 
yon diffus verteilten Lymphocy~en und einzelnen Russelsehen K6rperehen infiltriert. 
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Die LymphknStchen der Schleimhaut li~gen dicht und reichlich und erstrecken sich 
zum Tell bis unter die Muscularis mucosae. Die Schleimhaut ist in ihrer Gesamtheit 
im Vergleich zu der iibrigen Schleimhaut der Cystenwand deutlich verdickt, ebenso 
die Muscularis mucosae in m~igem Grade. In unmittelbarer N~he des Geschwfirs- 
randes ist die Submucosa und Muscularis propria stark yon schwieligem Binde- 
gewebe durchsetzt. Auf der andercn Seite grenzt der Geschwfirsgrund unmittelbar 
an Lungengewebe. Hier linden sich Zeichcn chronischer Atelektase sowie chronischer 
interstitieller Pneumonie und chronischer Bronchitis. Stellenweise finder sich auch 
in desquamierten Alveo]arepithelien auffallend viel braunes Pigment (H~mo- 
siderin). (In einem dicht an den Geschwfirsgrund angrenzcnden grSBeren Bronchus, 
dessen Epithel nicht mehr vorhanden ist und dessen Submucosa schwielig verdickt 
und yon reichlich dichtliegenden Lymphocyten infiltriert ist, finden sich auch in 
dem Schwielengewebe scheinbar zusammengedrfickte Schleimdrfisen mit atro- 
phischem Epithel ohne Schleimabsonderung und kr~ftige Zfige yon glatter Mus- 
kulatur. Unter der Submucosa ein grSBerer Bronchialknorpel mit starker Ver- 
kalkung der zentralen Partien.) 

Diagnose. In die Lunge penetrierendes Ulcus der Cystenwand nach Art eines 
Ulcus pepticum. Chronische Atelektase, chronische interstitielle Pneumonie und 
chronische Bronchitis in den angrenzenden Lungenteilen. Zeichen frfiher ver- 
arbeiteter Blutaspiration. 

Der Sektionsbefund und die histologische Untersuchung ergaben also 
zur allgemeinen Uberraschung keinen i.ntrapulmonalen Tumor oder Cyste, 
sondern eine extrapulmonal gelegene, vollk0mmen mit ~agenschleimhaut 
ausgekleidete Cyste, die durch ein typisches peptisches, chronisches 
~agengeschwfir in den rechten Unterlappen eingebrochen war. Das 
penetrierende Geschwfir hatte sekund~tr eine kleine HShle im rechten 
Un~erlappen gebildet. Leider war der Junge vor der beabsichtigten 
letzten Operationssitzung einer wiederholten, diesmal tSdlichen Geschwfirs- 
blutung erlegen. Das vorher ziemlich unklare Krankheitsbild war so 
restlos aufgekl~rt. 

Der beschriebene Fa]l stellt die erste Cyste dar, die vollkommen mit 
Magenschleimhau~ ausgekleidet war, w~hrend die oben angefiihrten 
4 Cysten nur stellenweise das Bild einer typischen ~agenschleimhaut 
geboten hatten. Efforderlich ist es nun, den EntstehungsmSglichkeiten 
der Cyste und welter auch des Magengeschwfirs in der Cyste nachzugehen. 

Ffir die Entstehung der Cyste bietet uns die Kenntnis der Entwick- 
lung~geschichte die verschiedenartigsten M6glichkeiten. 

1. Durch abnorme Abschnfirung des Vorderdarms. 
a) Aus der Speiser5hrenanlage. 
b) Aus der ~agenan]age. 

2. Aus l~udimenten des Ductus omphalo-mesentericus (intrathora- 
kales Enterocystom). 

Zu 1. Aus dem Vorderdarm im Bereich der SpeiserShrenanlage ent- 
standene Cysten werden yon den meisten Untersuchern auf StSrungen 
bei der Abschniirung der Trachea vom Darmschlauch, die beim Embryo 
yon 2,5 mm L~nge beginnt und bei etwa 9--10 mm L~nge vollendet ist, 
zuriickgefiihrt. Dabei entwickelt sich nur ein Teil dieser ~il]bildungen 
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im Sinne der Speiser6hre, ein anderer Tell im Sinne der Tracheal-Lungen- 
anlage, w~hrend ein dritter Tell I~ombinationsformen zwischen Speise- 
rShren- nnd Lungen~nlage darstellt. Bert und B. Fischer haben eine 
1%eihe fo]gender Art aufgestellt: Oesophaguscysten mit Flimmer- und 
Plattenepithel, Cysten mit Flimmerepithel, Cysten mit Flimmerepithel 
und Bronchialknorpel, Nebenlungen; dubei nehmen Bert und Fischer 
fiir die bei der Abschniirung ansgeschalteten Keime des Vorderd~rms 
,,prospektive Potenzen" an, die eine Entwicklung in dem einen oder an- 
deren Sinne, also nach dem u der SpeiserShre oder der Lungen- 
anlage bedingen. 

Beschi~ftigen wir uns zun/s mit den sog. Speiser6hrencysten, die 
fibrigens niemals eine Verbindung mit der SpeiserShrenlich~ung aufweisen 
und also auch nicht Ms Divertikel aufge~aSt werden kSnnen, so ist zn- 
n/~chst das bnnte Bild der verschiedensten Epitheliormationen ale Cysten- 
auskleidung auffMlend, iKan erld/irt sich diese Erscheinung dadurch, 
dab das entodermMe Oesophagusepithel Mle Zellformen - -  und zwar 
dureh Differenzierung aus der basalen Zellreihe (urspriingliehe Entoderm- 
zellen) - -  bildet, die im Verlauf der Entwicklung im Oesophagus' auf- 
treten; d~s sind Flimmerzellen, Scl~leimzellen, Zy]inderzellen und 1)latten - 
epithelzellen (Schridde). So ist unter der grol~en Z~hl der Cysten such 
eine yon St6ber beschrieben worden, der in einer Cyste Mle Zelttypen 
vorhanden sah, die ira normMen Entwieklnngsgang der SpeiserShre 
auftreten, ,,also auf kleinem l%aum die Kopie des normMen Werde- 
gangs". 

Wenn wir nun zu den mit Magenechleimhaut ausgekleideten Cysten 
fibergehen, so ist der yon Staehelin-Burckhardt beschriebene Fall gene- 
tisch am eindruekvollsten. Staehelin bezeichnet seine Cyste ale eine mit 
~agensehleimhaut versehene Cyste des Oesophagus, mit letzterem den 
Ursprung andeutend. T~tsiichlich ~anden sich in dieser Cyste, deren 
Wandnngen - -  wie anch bei den iibrigen besehriebenen Oesophagus- 
eysten - -  aus den charakteristischen Sehichten des Verdanungstrakts 
bestanden, Sehleimhautelemente, die sowohl der SpeiserShre Ms dem 
Magen angehSrten, Mso Flimmer-, Zylinder-, kubisches Plattenepithel, 
sowie Drfisenschl~uehe und Drfisen/~hnlieh den lV[agendriisen mit Lymph- 
follikeln. Staehelin toeing, daft das ~bgeschniirte Stiick der entodermMen 
Oesoph~gusunlage in seinen F/s die 1VfSgliehkeit der Differenziernng 
sowohl zu Magenschleimhaut wie zu Oesophagusepithel einschloft und 
dM~ es sich dabei um eine Abschniirung der so hs 1VfagenscMeim- 
hautinseln des Oesophagus (Scha//er, Schridde, Schaetz u.a.) handeln 
kSnne, die etw~ in der 16. his 17. Woche des EmbryonMlebens (Scha]/er, 
Schridde) entstehen. Aueh Entz nnd Orosz halten die Entstehung ihrer 
Cyste dureh organoide Absehniirung einer SpeiserShren-lVfagenschleim- 
hantinsel fib" wahrseheinlich. 
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Die Entstehung der yon uns beschriebenen, vollkommen mit ~agen- 
schleimhau~ ausgekleide~en Cyste dutch Abtrennnng einer Magenschleim- 
hautinsel des Oesophagus mu6 somit zumindest fiir mSglich gehalten 
werden. Dagegen ist eino Entstehung aus den h~ufig beschriebenen 
mikroskopisch ldeinen Cysten innerhalb der ~agenschleimhautinseln 
(Nakamura, Ruckert, K. Schwalbe, Lubarsch u. a.) im Sinne eines sukzes- 
siven ~berganges zu den grol~en Magenschleimhautcysten unwahrschein- 
]ieh, da diese Cystchen wohl eher ebenso wie die so zahlrr vorkommen- 
den Oesophaguscystchen anderer SpeiserShrenabschnitte nicht als Ge- 
websmi~bildungen, sondern als Retentionscysten (verstopfte Schleim- 
driisen) angesehen werden miissen und yon einem Toil der Untersucher 
auch angesehen wcrden. 

Viol eher wi~re verst~tndlich, dal~ die w~hrend der Entwicklung des 
Oesophagusrohres am Ende des 1. Embryonalmonats bis zum Anfang 
des 2. ~onats im Epithel seitlich auftretenden Hohlri~ume, die mit der 
Hauptlichtung offenbar nicht immer in Verbindung stehen (Keibel nnd 
Mall, W. Fischer) abgeschniirt werden kSnnten. Es entstehen dann - -  je 
nachdem, welche t)otenzen das in den kleinen Hohlrs abgeschlossene 
entodermale Epithel in sich trs - -  diese odor jene Art Cysten, also anch 
Magenschleimhautcysten. In unserem Fall wiirde sich dann das in den 
friihesten Stadien indifferente SpeiserShrenepithel an einer solchen 
Stelle nicht in flimmerndes Zylinderepithel , sondern in Driisenepithel 
umgewandelt haben (heterotope Magendriisenentwicklung). 

An dieser Stelle sei auch eine jfingst verSffentlichte Arbeit yon Koboth 
erwi~hnt, die eine ganz seltene Lungenfehlbildung behandelt. Bei einer 
Frfihgeburt fand sich eine geschwulstartige Fehlbildung des ganzen 
linken Un~erlappens, der durch elnen kleinfaustgrol~en Tumor ersetzt 
war. Die Geschwulst bestand aus 2 Systemen yon I-Iohlr~umen, yon dcnen 
die k]eineren - -  den Alveolen entsprechend - -  mit kubischem bis zylin- 
drischem Epithe] besetzt waren, die grS~eren - -  den Bronchien ent- 
sprechend - -  mit hohem Zylinderepithel odor magenschleimhaut~thn- 
lichem, polypSs gewuchertem Epithel ansgekleidet waren. Knorpe] und 
Gef~l]begleitung der den Bronchien entsprechenden grSl~oren Hohlri~ume 
fehlte vSilig. Der Befund wurde als adenomartige diffuse Feh]bildung 
der Lnngensystemanlage des linken Unterlappens gedeutet. Fiir die 
l~rage der Entstehung arts dem Vorderdarm finder sich nur der einzige 
Hinweis, da~ die Geschwulst ,,mit der Anlage der Lunge aus dem Vorder- 
darm in Verbindung gebracht werden mag". Meines Erachtens handelt 
es sieh auch bei dieser eigentiimlichen Fehlbildung mit gro~er Wahrsche~n- 
lichkeit umbe i  der Aussprossung der Tracheal-Lungenanlage arts dem 
Vorderdarm abgeschniirte Teile der Oesophagusanlage mit der l~higkeit 
zur multipotenten Epitheldifferenzierung. Dal3 eine Entstehung aus der 
Lungensystemanlage we~figer wahrscheinlich ist, dafiir spricht vor allem 
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der vollkommen fehlende Knorpel nnd die fehlende Gefafibegleitung der 
grSl~eren Hohlranme (,,Bronchien"). 

Die Lage unserer Cyste nnd der itbrigen Magenschleimhautcysten im 
hinteren unteren Mediastinum mag mit Riicksieht auf die typische Lage 
der Magenschleimhantinseln in HShe des gingknorpels zunachst eigen- 
artig erseheinen, doch steht sie nut scheinbar mit der oben angenommenen 
Entstehungsweise in Widerspruch, wenn man erstens das starkere Wachs- 
turn der Speiser~ihre bedenkt, zweitens sieh gut eine Verlagerung von 
Oesophaguswandteilen durch die eaudalwarts sprossende TracheM- 
Lungenanlage vorstellen kann. Aueh die Entstehung aus den sog. 
unteren kardialen Oesophagusdriisen (SchaHer, Schaetz), die ebenfalls 
das Bild yon FundUsscMeimhant bieten kSnnen, ware mSglich und wiirde 
sogar am ehesten der Lage unserer Cyste entspreehen. 

Eine weitere MSgliehkeit der Cystenentstehung besteht in der Ab- 
schni~rung aus der embryonalen Magenanlage, die Mlerdings dann vor der 
Trennung der primaren Leibesh5hle in Brnst- und BauehhShle dnreh das 
Zwerchfell er~olgt sein miil~te. Eine solehe Verlagerung aus abdomine!len 
Organen in die BrusthShle und umgekehrt ist uns durch die sog. Bauch- 
lungen und die ebenfalls vom Oesophagus abgeleiteten intraabdominellen 
plattenepithelcysten einerseits, durch die intrathorakMen Enteroeystome 
andererseits bekannt, geh5rt allerdings zu den grSl~ten Seltenheiten. 
Zeitlieh ware eine solehe Entstehung dann in die frithembryonMe Zeit, 
jedenfalls vor den Schlu~ der beiderseitigen ,,Pleuroperitonealpassage" 
(Foramen plenro-peritoneMe) in der 7. his 8. EmbryonMwoehe (H. v. 
Meyenburg) zu verlegen. Sauerbruch, der iiber diese yon ibm operierte 
Magensehleimhautcyste auf dem vorletzten Chirurgenkongrel~ (Berlin 
1936) nnter ,,Seltene Krankheitsbi]der" referiert hat, hielt eine konge- 
nitale Abschnii~'ung aus der Magenanlage fiir wahrseheinlich. Eine sichere 
Abschniirung yon der ~agenanlage ist Mlerdings aus dem Sehrifttum 
bisher nicht bekannt, vielleicht mit Ausnahme des jiingst yon Scheidegger 
verSffentlichten FMles, der zeigt, zu welch grotesken Bildungen Spros- 
sungen im Bereich des Vorderdarms fiihren kSnnen. Scheidegger land 
bei einer Frfihgeburt im 9. ~onat  eine linksseitige intrathorakale Neben- 
lunge, die mit dem Magen (!) dutch einen teilweise mit ~agenschleim- 
haut ausgekleideten Gang in Verbindung stand. Das Gewebe der Neben- 
lunge war weitgehend ansdifferenziert, die Alveolen ausgebildet, die 
Bronehien zum Tefl stark eystiseh, teilweise nach Art kongenitMer Bron- 
ehiektasien, umgewandelt. Die Verbindnng der Nebenlunge mit dem 
)Sagen durch einen weitgehend yon Magensehleimhant ausgeldeideten, 
or~anartigen Stiel lieg Scheidegger annehmen, dM~ es sich um eine aus 
dem Vorderdarm entstandene isolierte, dritte Lungenanlage handelt. 

Zu 2. Als letzte ~Sglichkeit muB noch die Entstehung der Cyste aus 
einem Rudiment des Ductu8 omphalo.mesentericus als ,,intrathoracales 
Enterocystom" in Betracht gezogen werden. Aueh hier ware eine Verlage. 
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rung des abgeschniirten Teiles vor dem Zwerch~ellsehlul~ in der 7. bis 
8. Embryonalwoche unbedingte Voraussetzung. DaB derartige Verlage- 
rungen vorkommen, zeigen die bisher verSffentlichten intrathorakalen 
Enterocystome (Roth, Hennig-Leuss, Schmincke, K. Brass), bei denen 
sich neben dem anatomischen Bauder  Dfinndarm~and zum Teil ein- 
schichtiges kubisches Epithel, zum Tell zahllose Zotten mit typischen 
Lieberki~hnschen Crypten als Cystenausk]eidung fanden. Da heterotope 
Magenschleimhautbezirke auch im Bereich des Dfinndarms vorkommen, 
und zv~ar iiberwiegend in den l~esten des Ductus omphalo-mesenterieus 
(Meckelsches Divertikel ~ unvollst~tndige innere Dottergangsfistel; 
offener Ductus omph. rues. ~ vollst/~ndige Dottergangsfistel; unvoll- 
stgndige gui3ere Dottergangsfiste], klinisch meist Nabeltumor; Dotter- 
gangscysten) (Schaetz u. a.), kann aueh diese Entstehungsweise keines- 
wegs als abwegig bezeichnet werden. Siegenbeclc van Heukelom land bei 
einem 21/~js Knaben eine Nabelgeschwulst yon Pseudopylorus- 
sehleimhaut iiberzogen, aul~erdem bei einem fast ausgetragenen Foetus 
am Ende eines yon Diinndarmsehleimhaut ausgekleideten Meclcelsehen 
Divertikels ein vollkommen abgeschlossenes Cystchen, das eben~alls 
die gleiche ~agenschleimhautbeschaffenheit wie der Pylorus des gleichen 
Foetus aufwies. 

Eine lcritische Beurteilung der angenommenen 3 Entstehungsweisen 
der Cyste erscheint zusammen/assend recht schwierig, da eine jede Theorie 
die M/13bildung ausreichend erkl~ren kann. Am wahrscheinliehsten ist 
wohl die Entstehung dutch Absehniirung einer ~agenschleimhautinsel 
der SpeiserShre oder einer entodermalen Epithelanlage, die die Kraft 
zur heterotopen Magenschleimhautbildung in sich trug. Daffir spricht 
erstens die Lage der Cyste, zweitens die zum Tell einen (~bergang zu 
unserer Cyste bildenden Oesophagus- und Magenschleimhautcysten, 
insbesondere die Cyste yon Staehelin-Burc]chardt. 

Interessant war welter, die Cystenschleimhaut auf ihre /unlctionelle 
Ti~chtiglceit zu untersuchen, die aus einer Tatsache, n/imlieh der des 
peptisehen Uleus in der Cyste, leicht kenntlich wird. Durch die tSdliehe 
Uleusblutung war die MSglichkeit einer einwandfreien chemischen 
Untersuchung des Cysteninhalts genommen worden. Da jedoch tier 
histologische Nachweis eines peptischen Geschwiirs ebenso sieher wie der 
chemisehe Nachweis ist, besteht kein Z~veifel, dal3 auch peptischer )/Lgen- 
salt dureh die Schleimhaut produziert wurde. Naeh Hamperl bietet das 
peptisehe Ulcus typische Gewebsveri~nderungen, wie sie nur im Magen- 
darmtrakt vorkommen, in dem peptiseher Magensaft produziert wird. 
Es wiirde das aueh eine weitere Stfitze ffir die Annahme (Sehaetz) bedeu- 
ten, dal~ die physiologische Fu~ktion der ~r des 
Oesophagus der des ~agens selbst gleich zu sein seheint, da auch an den 
Inseln wie im Magen Selbstverdauungsprozesse in Form peptischer Ge- 
schwiire vorkommen. 

Virchows A~chiv. Bd. 300. 12 
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An dieser Stelle sei auch der Entstehung des Ulcus in der Cyste im 
Hinb]ick au~ die verschiedenen UIcustheorien gedacht, ich erw~hne kurz 
die Entstehung des Uleus durch BlutkreislauistSrungen (Thrombose, 
Embolie; spasmogene, a~ch neurogene Theorie genannt, yon Hauser, 
RSssle und G. v. Bergmann), die Gastritistheorie, d.h. Entstehung auf 
dem Boden einer Gastritis (Kon]etzny u. a.), schlie~lich die ehemisehe 
Theorie, d. h. die Ulcusentstehung dureh peptische Wirkung hyperaeiden 
Magensaftes (Bi~chner, Ascho//). Man mul~ zugeben, daft die erste Ent- 
stehungsweise, d. h. infolge von BlutkreislaufstSrungen dureh mechanische 
Einfliisse, z.B. dureh Kompression, bier wohl eine Rolle spielen mag, 
w~hrend die zweite Entstehungsweise auf dem Boden einer Gastritis 
hier sicher abgelehnt werden kann, da sich in unserer Cyste nur unmittel- 
bar an den Ulcusri~ndern eine geringe Reizung der Magensehleimhaut 
land. Am wahrseheinlichsten ist die Entstehnng durch peptisehe Wirkung, 
zumal in dieser Cyste wohl sicher primer kein Abflu~ des yon der 8chleim- 
haut gebildeten Verdauungssaftes vorhanden war. Es w~re jedoch ver- 
fehlt, aus der Annahme einer rein peptisch-ehemischen Entstehungsweise 
unseres Uleus eine Stiifze fiir diese oder jene Theorie der Ulcusentstehung 
im Magen oder Duodenum ableiten zu wollen, zumal eine gewisse Anf~llig- 
keit heterotoper Magenschleimhautbezirke, mSglieherweise auf Grund 
mangelhafter Gewebsbildung (Schaetz), - -  man denke aueh an die nieht 
so seltenen Ulcera peptica in Magenschleimhautinseln des Meckelsehen 
I)ivertikels - -  sieh nicht yon der Hand weisen l~il~t. 

Das Iclinische Symptomenbild war in unserem Fall vor allem dutch die 
eigentfimliche Komplikafion des in die Lunge penetrierenden chroni- 
schen blutenden Uleus bestimmt, w~hrend die fibrigen Erseheinungen 
(Ans und ehronisehe Lungenentziindung) sekundi~r bedingt waren. 
]:)as Symptomenbild der fibrigen kliniseh manifest werdenden intra- 
thorakalen Cysten gleicht im wesentiiehen dem anderer mediastinaler 
Tumoren. Meist wird die Frage der Kompression und die Empfindlich- 
keit der betroifenen Organe im Vordergrund stehen. Danach werden je 
nach Lage und GrS~e der cystisehen Iqeubildung die Symptome au~er- 
ordentlieh mannigfach sein. Die Diagnose ist meist sehr schwierig (man 
vergleiehe den klinischen Verluuf der oben beschriebenen Cysten [ !]), 
und wird h~ufig ersf bei der Operation oder der Autopsie zu stellen sein. 

Zusammenfassung. 
1. Bei einem 33/4j~hrigen Knaben land sich eine rechtsseitige, voll- 

kommen mit Magenschleimhaut ansgekleidete hintere Mediastinalcyste 
yon HiihnereigrSi~e, die dutch ein penetrierendes chronisches und pep- 
tisches Magengeschwiir in den rechten Lungenunferlappen eingebrochen 
war. ]:)as Geschwiir hatte nach wiederho]ten, seif dem 3. Monat bestehen- 
den Blufungen Zu einer tSdliehen H~imoptoe gefiihrt, bevor naeh zwei 
vorbereitenden Operationen die ]etzte Sitzung ausgefiihrt werden konnte. 
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2. Die Ents tehungsm5gl ichkei ten  der kongeni ta len  Cyste werden auf 
Grund  entwicldungsgeschichtlicher Be t rach tungen  erSrtert, wonaeh die 
E n t s t e h u n g  dureh Abschnfirung einer ~agenschle imhaut inse l ,  oder einer 
entodermalen Epi thelanlage des Oesophagus (Vorderdarm) mit  der 
Potenz zur heterotopen ~Vfagenschleimhautentwicldung am wahrsehein- 
l ichsten ist. Doch i s t . such  die E n t s t e h u n g  dnrch abnorme AbschntLrung 
aus der ~VIagenanlage (u  und  aus in  den ]3rustraum verlagerten 
F~udimenten des Ductus  omphalomesentericus ( intrathorakales Entero-  
cystom) m6glich. 

3. Auf Grund  der histologischen Unt~rsuchung wird die Funkt ions-  
tiiehtigkeit,  d . h .  die Produkt ion  peptischen ~agensaf tes  sichergestellt 
u n d  die E n t s t e h u n g  des Ulcus in  der Cyste durch rein peptisch-chemische 
Wirkung  angenommen.  
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